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Resumen
Introducción:  La  reducción  de  la  mortalidad  infantil  es  una  meta  del  milenio.  Los  médicos  de
familia han  demostrado  ser  coste-efectivos  en  la  reducción  de  la  mortalidad  infantil  en  los
países desarrollados;  este  efecto  en  los  países  en  vías  de  desarrollo  no  se  conoce.
Métodos:  Se  realizó  un  estudio  descriptivo  en  11  países  de  Iberoamérica  para  observar  sus
indicadores  de  salud  y  la  posible  asociación  entre  la  presencia  de  los  médicos  de  familia  en
la atención  primaria  y  las  cifras  de  la  mortalidad  materno-infantil.  Las  asociaciones  cientíﬁcas
nacionales  de  medicina  de  familia  y  comunitaria  de  la  región  reportaron  la  información  para
cada país.  Se  realizó  un  análisis  estadístico  centralizado.
Resultados:  Se  observaron  brechas  entre  los  diferentes  países  con  respecto  a  sus  características
sociodemográﬁcas,  a  las  desigualdades,  a  la  inversión  pública  para  la  atención  primaria,  a  la
proporción  de  médicos  de  familia  dentro  del  gremio  médico  y  a  los  indicadores  en  salud.  Los
indicadores  en  salud  estuvieron  correlacionados  con  el  nivel  de  desarrollo  y  con  los  recursos
destinados  para  la  salud  en  cada  país.  La  mortalidad  materna  no  se  correlacionó  con  la  presen-
cia de  los  médicos  de  familia  (R2:  0,003),  tampoco  su  presencia  en  conjunto  con  la  presencia  de
otras especialidades  médicas  (R2:  0,07),  en  contraste  la  razón  de  mortalidad  infantil  sí  se
correlacionó  con  la  presencia  de  los  médicos  de  familia  (R2:  0,37;  IC  95%  0,04-0,95;  p  <  0,05).
Conclusión: La  presencia  de  los  médicos  de  familia  en  los  países  de  Iberoamérica  se  asoció  con
las cifras  de  mortalidad  infantil  contribuyendo  a  su  reducción  dentro  del  cumplimiento  de  las
metas del  milenio.
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Abstract
Introduction:  Family  physicians,  as  leaders  of  primary  healthcare  teams,  have  demonstrated
to be  cost-effective  in  reducing  infant  mortality  in  developed  nations,  but  their  effect  in
developing  nations  is  yet  unknown.
Methods:  A  descriptive  study  was  conducted  in  11  Latin  American  countries  to  observe  their
health indicators,  and  the  possible  association  of  the  presence  and  actions  of  their  family
physicians regarding  achieving  a  reduction  in  maternal  and  infant  mortality.  National  scientiﬁc
associations  of  family  and  community  medicine  in  the  region  provided  information  for  each
country; a  centralized  statistical  analysis  was  made.
Results:  There  was  a  wide  variation  between  the  different  countries,  as  regards  their  socio-
demographic  characteristics,  inequalities,  public  investment  in  primary  care,  the  proportion
of family  physicians  within  the  medical  profession,  healthcare  indicators,  those  relating  to  the
level of  development,  and  to  the  resources  assigned  to  healthcare  in  each  country.  Maternal
mortality was  not  associated  to  the  presence  and  actions  of  family  physicians  in  each  country
(R2:  0.003)  nor  together  with  other  medical  specialties  (R2:  0.07);  in  contrast,  infant  mortality
was associated  with  the  presence  and  actions  of  family  physicians  (R2:  0.37;  95%  CI  0.04-0.95;
P<0.05).
Conclusion:  The  presence  and  actions  of  family  physicians  in  primary  healthcare  in  Latin  Ame-
rica was  associated  to  a  reduction  of  infant  mortality,  with  the  Millenium  challenges  contributing
.  
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to this  reduction.
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Introducción
La  baja  cobertura  en  salud,  los  altos  costes  por  falta  de  pre-
vención,  la  inequidad  en  el  acceso  a  los  servicios  de  salud,  la
utilización  inadecuada  del  recurso  humano  y  del  recurso  tec-
nológico  fueron  determinantes  para  que  la  atención  primaria
fuera  una  estrategia  renovada1.  La  medicina  de  familia  es
una  especialidad  de  primer  contacto,  integral,  continua,  en
la  que  se  trabaja  articuladamente  con  el  equipo  de  salud,  la
cual  cuenta  con  evidencia  de  efectividad,  equidad  y  coste-
efectividad2.  La  atención  primaria  ahora  más  que  nunca
es  necesaria  de  acuerdo  a  la  Organización  Mundial  de  la
Salud3,  siendo  necesario  generar  conocimiento  de  acuerdo
a  la  Organización  Mundial  de  Médicos  de  Familia  (WONCA).
En  su  quinta  región  (Iberoamérica)  se  creó  desde  2007  la
red  Iberoamericana  de  Investigación  en  Medicina  de  Familia
y  Atención  Primaria  (IBIMEFA)  con  el  objetivo  de  impulsar
la  investigación  colaborativa  en  nuestra  región  tanto  en  la
medicina  de  familia  como  en  la  atención  primaria.
Se  acepta  en  países  desarrollados  el  efecto  de  la  imple-
mentación  de  la  medicina  de  familia  y  la  atención  primaria
con  relación  a  la  mortalidad  infantil3,4,  sin  embargo,  en
nuestra  región  de  Iberoamérica  este  efecto  no  se  ha
estudiado  teniendo  en  cuenta  las  marcadas  diferencias
sociodemográﬁcas  y  económicas  entre  los  países.  El  obje-
tivo  del  presente  estudio  fue  evaluar  la  asociación  entre  la
existencia  de  una  masa  crítica  de  médicos  de  familia  en  los
países  de  la  región  y  la  mortalidad  materno-infantil.
Materiales y métodosSe  realizó  un  estudio  descriptivo  desarrollando  un  instru-
mento  uniﬁcado  y  validado  para  la  recogida  de  datos  con
instructivo  para  tener  uniforme  la  recogida  de  la  informa-
ción.  Se  evaluaron  las  características  sociodemográﬁcas  de
l
s
1os  países  de  la  región,  sus  indicadores  en  salud,  la  oferta
e  servicios  de  atención  primaria,  la  disponibilidad  de  ser-
icios  especializados  en  medicina  de  familia,  la  existencia
e  revistas  de  difusión  cientíﬁca  en  medicina  de  familia  y  la
xistencia  de  programas  de  recertiﬁcación.
Las  características  sociodemográﬁcas  que  se  tuvieron  en
uenta  fueron:
 Población  general  del  país:  corresponde  a  la  población
total  de  acuerdo  al  último  censo  o  proyecciones  respecti-
vas.
 Densidad  demográﬁca:  correspondiente  al  total  de  indivi-
duos  de  la  población  general  en  relación  con  la  superﬁcie
del  país  (en  kilómetros  cuadrados).
 Producto  interior  bruto  (PIB)  per  cápita:  deﬁnido  como  la
relación  entre  el  valor  del  PIB  en  dólares  y la  población
total.
 Pirámide  de  edad:  correspondiente  a la  proporción  de
individuos  con  más  de  60  an˜os  sobre  la  población  total.
 Índice  GINI:  medidor  de  desigualdades.
 Índice  de  desarrollo  humano.
Los  indicadores  sanitarios  que  se  tuvieron  en  cuenta  fue-
on:  accesibilidad  a  servicios  de  salud  (proporción  de  la
oblación  que  está  cubierta  por  servicios  de  salud  de  aten-
ión  primaria);  gasto  total  en  salud  per  cápita  del  país;
roporción  de  gastos  del  PIB  para  salud;  proporción  de  los
astos  en  APS  en  relación  con  los  gastos  totales  en  salud;
xpectativa  de  vida  al  nacer;  mortalidad  infantil;  mortali-
ad  materna;  formas  de  ﬁnanciación  en  salud  (proporción  en
astos  de  origen  público  sobre  gastos  totales);  tasas  de  médi-
os  por  habitantes  (número  de  médicos/10.000  habitantes).
en access under CC BY-NC-ND license.En  relación  con  la  disponibilidad  de  servicios  especia-
izados  en  medicina  de  familia  se  tuvieron  en  cuenta  las
iguientes  variables:  número  de  médicos  de  familia  por
00.000  habitantes;  proporción  de  médicos  de  familia  en
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países,  en  el  sitio  de  residencia,  en  el  nivel  socioeconómico,
en  el  índice  de  desigualdades,  lo  cual  explicó  en  parte  las
diferencias  observadas  en  el  ingreso  económico  y en  la  inver-
sión  en  salud.
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elación  con  el  total  de  médicos  del  país;  número  de  socie-
ades  nacionales  de  médicos  de  familia  presentes  en  el  país;
úmero  de  programas  de  residencia  médica  en  medicina  de
amilia;  número  de  facultades  de  medicina  por  país  frente
l  número  de  departamentos  de  medicina  de  familia;  pro-
orción  de  plazas  de  residencia  en  medicina  de  familia  en
elación  con  el  total  de  vacantes;  existencia  de  sistema  de
ertiﬁcación/acreditación  para  titulación  de  especialista  en
edicina  de  familia;  número  de  revistas  cientíﬁcas  indexa-
as  de  medicina  de  familia  en  el  país.
La  fuente  de  información  fueron  estadísticas  oﬁciales
el  gobierno  y  de  las  universidades  que  forman  el  talento
umano  en  salud  en  cada  país.  Las  variables  menciona-
as  tienen  una  metodología  de  medición  estandarizada
nternacional.
El  formulario  para  recoger  todos  los  datos  también  fue
standarizado  y  tuvo  una  prueba  piloto.  La  información
ecogida  fue  veriﬁcada  y  centralizada  en  una  base  de  datos
nica.  El  análisis  estadístico  fue  realizado  en  Brasil.  La  masa
rítica  de  médicos  de  familia  se  deﬁnió  como  la  proporción
ntre  el  número  de  médicos  de  familia  con  relación  a  la
oblación  general.
Para  el  análisis  estadístico  fue  utilizado  el  paquete  esta-
ístico  SPSS  para  Windows  (versión  15.0)  se  realizó  análisis
nivariado  reportando  las  medidas  de  tendencia  central  con
u  desviación  estándar  si  los  datos  tenían  distribución  nor-
al  en  caso  contrario  se  reportó  la  mediana  con  su  rango.
l  índice  de  correlación  crítico  (R2)  con  su  intervalo  de
onﬁanza  del  95%  entre  la  masa  crítica  de  médicos  de  fami-
ia  y  la  mortalidad  materno-infantil  fue  evaluado  y  fue  la
edida  que  se  tuvo  en  cuenta  para  la  valoración  de  la  asocia-
ión  estadística.  Se  consideró  una  signiﬁcancia  estadística
uando  el  valor  p  fue  menor  a  0,05.
esultados
n  el  estudio  participaron  11  países:  8  de  Suramérica
Argentina,  Bolivia,  Brasil,  Colombia,  Chile,  Perú,  Uruguay,
enezuela),  2  de  Centroamérica  (Panamá  y  México)  y  uno
e  la  península  Ibérica  (Espan˜a).  La  densidad  demográﬁca
romedio  fue  de  21,9  (rango  8,8-90,6)  con  población  de  pre-
ominio  urbano  (media  75,4%,  rango  58,8-91,8).  El  ingreso
nual  por  persona  fue  de  6.050  dólares  (rango:  2.694  Bolivia-
2.052  Espan˜a,)  con  una  diferencia  signiﬁcativa  en  el  índice
e  desigualdades  (GINI:  0,48;  Espan˜a:  0,32-Colombia:  0,58)
gual  diferencia  en  los  gastos  estatales  para  la  salud  (USD
53  por  persona  en  promedio)  (204  Bolivia-2.153  Espan˜a),
gual  diferencia  en  el  índice  de  desarrollo  humano  (0,79  en
romedio)  (0,64  Bolivia-0,94  Espan˜a).
La  población  geriátrica  fue  de  10,9  ±  4,4%  en  promedio
6,6  Bolivia-20,9  Espan˜a)  con  diferencias  en  la  proporción
e  la  población  cubierta  por  la  atención  primaria  (73,6  ±
2,3)  (45,6  Argentina-100  Espan˜a) y  en  la  expectativa  de
ida  (74,3  ±  6,2  an˜os)  (65,8  Bolivia-80,2  Espan˜a).
La  proporción  de  médicos  de  familia  por  población
bservó  una  media  de  1,5  (rango:  0,69  Colombia-87,2
span˜a),  todos  los  países  tienen  sociedades  cientíﬁcas  de
edicina  de  familia,  el  81,8%  de  los  países  cuentan  con  unaevista  indexada  de  medicina  de  familia  (rango:  0-2)  repor-
adas  en  alta  proporción  a  bases  de  datos  sin  criterios  de
elección.  El  36,4%  de  los  países  no  tienen  un  sistema  de
ecertiﬁcación  académica.
F
cigura  1  Regresión  Lineal  Simples  entre  número  de  MF  para
ada 100.000  hab  y  número  de  plazas  de  Residência  Médica
n MF.
La  razón  de  mortalidad  materna  promedio  fue  de  79,4  ×
05 nacidos  vivos  observando  grandes  diferencias  entre  paí-
es  (15  Uruguay-287  Bolivia).
La  presencia  de  médicos  de  familia  existente  en  los  países
o  se  correlacionó  con  la  razón  de  mortalidad  materna  (R2:
,003),  tampoco  la  presencia  de  médicos  de  familia  simultá-
eamente  con  otras  especialidades  (R2: 0,07),  sin  embargo
u  presencia  tuvo  una  correlación  signiﬁcativa  con  el  número
e  plazas  de  residencia  en  medicina  de  familia  (ﬁg.  1)
R2:  0,89;  p  <  0,01)  y  con  la  mortalidad  infantil  (R2:  0,37;  IC
5%  0,04-0,95;  p  <  0,05)  (ﬁg.  2).
iscusión
e  observaron  diferencias  en  la  densidad  demográﬁca  entreMortali dad Infantil R2 = 0,342
igura  2  Regresión  Lineal  Simples  entre  el  número  de  MF  para
ada 100.000  hab  y  tasa  de  mortalidad  infantil.
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A  pesar  de  que  la  mayoría  de  países  cuentan  con  revistas
indexadas  la  mayoría  lo  están  en  bases  de  datos  sin  comités
de  selección;  adicionalmente,  más  de  la  tercera  parte  de
los  países  no  tienen  sistema  de  recertiﬁcación,  lo  cual  no
sucede  en  países  desarrollados  donde  se  ha  implementado
la  medicina  de  familia  como  base  de  la  atención  primaria.
La  falta  de  la  indexación  de  las  revistas  cientíﬁcas  en  gran
proporción  en  bases  de  datos  sin  comités  de  selección  deses-
timula  a  los  autores  para  publicar  artículos  de  calidad  redu-
ciendo  las  citas  y  por  tanto  el  factor  de  impacto5.  El  hecho  de
tener  un  elevado  número  de  revistas  reﬂeja  un  mayor  inte-
rés  en  la  investigación  y  la  educación  médica  continuada;
sería  importante  tener  en  cuenta  la  indexación  en  bases  de
datos  con  comités  de  selección  con  el  objetivo  de  mejorar
el  factor  de  impacto  personal  de  los  autores  y  permitir  a  las
revistas  ser  competitivas  en  la  consecución  de  recursos6.
La  mortalidad  materna  es  un  indicador  del  grado  de  des-
arrollo  de  un  país  lo  cual  fue  observado  con  Bolivia  (la  más
alta  tasa  de  mortalidad  materna)  y  la  más  baja  en  Chile
y  Uruguay  (índice  de  GINI  y  de  desarrollo  humano  mayor).
Es  reconocido  que  la  mortalidad  materna  se  asocia  a  facto-
res  propios  y  factores  externos  al  sistema  de  salud,  como  la
falta  de  accesibilidad  al  mismo,  la  ﬁnanciación  insuﬁciente
de  la  salud,  la  demora  en  la  oportunidad  en  la  atención  y  en
la  identiﬁcación  del  problema,  deﬁciencia  en  la  calidad  de  la
atención,  entre  otros  factores7,8.
La  mortalidad  infantil  está  más  relacionada  con  facto-
res  del  mismo  sistema  de  salud  donde  las  actividades  de
promoción  y  prevención  son  fundamentales  para  impac-
tar  su  reducción9.  El  riesgo  de  mortalidad  infantil  inicia
desde  el  útero  donde  la  salud  de  la  madre  se  asocia  con
el  riesgo,  especialmente  la  desnutrición  materna,  la  pre-
maturidad  y  la  restricción  en  el  crecimiento  intrauterino10.
Las  acciones  de  intervención  preventivas  como  el  fomento
de  la  lactancia  materna  exclusiva11,  la  hidratación  oral12,
las  inmunizaciones13,  el  control  de  crecimiento  y  desarrollo
en  el  nin˜o  sano  y  la  detección  temprana  de  morbilidad  del
recién  nacido  y  lactante  impactan  positivamente  la  reduc-
ción  de  la  mortalidad  infantil14.
Starﬁeld  et  al.4,15 han  demostrado  que  las  acciones  en
promoción  y  prevención  del  equipo  de  salud  liderado  por
el  pediatra  reduce  la  mortalidad  infantil  en  un  5%;  sin
embargo,  las  acciones  del  médico  de  familia  en  la  atención
primaria  reducen  la  mortalidad  infantil  en  un  9%,  diferen-
cia  que  podría  explicarse  al  cuidado  integral  y  continuo  que
realiza  el  médico  de  familia  durante  la  gestación  reduciendo
signiﬁcativamente  el  bajo  peso  al  nacer.  El  instrumento  de
evaluación  de  riesgo  biopsicosocial  en  la  gestación  creado
y  aplicado  en  el  contexto  de  la  atención  primaria  es  el  ins-
trumento  con  mayor  poder  de  predicción  para  el  bajo  peso
al  nacer  (54,2%)  con  relación  a  la  evaluación  exclusiva  del
riesgo  biomédico  (rango:  9-42%)16.
Existen  estudios  en  la  población  que  han  demostrado
como  el  enfoque  de  riesgo  y  la  intervención  integral  en
el  binomio  madre-nin˜o  reduce  el  bajo  peso  al  nacer16. Los
estudios  que  han  demostrado  cómo  el  médico  de  fami-
lia  es  pilar  fundamental  de  la  atención  primaria  para  la
reducción  de  la  mortalidad  infantil  han  sido  realizados  en
países  desarrollados4;  en  este  estudio  se  han  observado
resultados  similares  en  la  región  de  Iberoamérica,  la  mayo-
ría  de  países  incluidos  en  la  presente  investigación  fueron
países  en  vías  de  desarrollo.
C
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Este  estudio  conﬁrma  lo  reportado  por  Starﬁeld  et  al.4,
in  embargo,  demuestra  que  el  impacto  de  las  acciones  del
édico  de  familia  en  la  reducción  de  la  mortalidad  infan-
il  fueron  independientes  del  nivel  socioeconómico  y  del
istema  de  salud  del  país.
Es  interesante  observar  cómo  en  Cuba  la  reducción  de  la
ortalidad  infantil  estuvo  basada  en  la  atención  primaria  y
ue  liderada  por  médicos  de  familia,  sin  embargo,  ha  sido
oco  exitosa  la  estrategia  de  intervención  del  bajo  peso  al
acer,  posiblemente  asociado  a  la  gran  proporción  de  des-
utrición  materna  y  al  alto  riesgo  biopsicosocial,  factores
strechamente  relacionados  con  el  bajo  peso  al  nacer16.
l  médico  de  familia  es  la  base  del  sistema  en  países  de-
arrollados  como  Inglaterra,  Espan˜a y  Canadá,  y en  países
ocialistas;  todos  tienen  en  común  los  mejores  indicado-
es  en  mortalidad  materno-infantil,  debido  en  parte  a  que
l  médico  de  familia  tiene  un  enfoque  preventivo  clínico  y
omunitario,  tiene  un  abordaje  integral  y  continuo,  y  por  lo
anto  son  actores  indispensables  para  los  sistemas  de  salud.
En  las  últimas  décadas  se  ha  observado  inequidad  en  los
ervicios  de  salud,  excesiva  especialización  en  programas
urativos  y  poco  preventivos1 por  lo  cual  es  imperativo  for-
alecer  los  programas  de  atención  primaria  con  médicos  de
amilia  quienes  realizan  una  atención  continua  e  integral  al
inomio  madre-nin˜o  desde  el  útero  hasta  la  edad  escolar.
Los  resultados  de  este  estudio  demuestran  cómo  la  mor-
alidad  infantil  se  correlaciona  con  la  masa  crítica  de
édicos  de  familia  en  los  países  en  desarrollo.  La  princi-
al  limitación  de  este  estudio  es  su  carácter  descriptivo,
or  lo  cual  solo  permite  hacer  hipótesis;  sin  embargo,  desde
l  punto  de  vista  ético  sería  inaceptable  realizar  estudios
e  seguimiento  o  ensayos  clínicos  controlados  doble  ciego
leatorizados  en  población  pediátrica  para  evaluar  el  efecto
e  tener  una  masa  crítica  o  no  de  médicos  de  familia  con
elación  a  la  mortalidad  infantil.
Lo  conocido  sobre  el  tema:
•  La  reducción  de  la  mortalidad  infantil  es  una  meta
del  milenio.
•  Los  médicos  de  familia  han  demostrado  ser  coste-
efectivos  en  la  reducción  de  la  mortalidad  infantil  en
países  desarrollados;  este  efecto  en  países  en  vías  de
desarrollo  no  se  conoce.
Qué  aporta  este  estudio:
•  La  mortalidad  materna  no  se  correlacionó  con  la  pre-
sencia  de  los  médicos  de  familia  (R2:  0,003)  tampoco
su  presencia  en  conjunto  con  la  presencia  de  otras
especialidades  médicas  (R2: 0,07).
•  La  razón  de  mortalidad  infantil  sí  se  correlacionó  con
la  presencia  de  los  médicos  de  familia  (R2:  0,37;  IC
95%  0,04-0,95;  p  <  0,05).onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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